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Den andre har däremot ingen rätt att ställa det radikala kravet att jag skall säga 
och göra allt vad jag säger och gör i vårt inbördes förhållande för hans skull och inte 
för min egen. Det är nämligen ”inte” ett krav som vi har kommit överens om.
    (Løgstrup, 1992, s. 76) 
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SAMMANFATTNING 
 
Introduktion: Att lära känna patienten innebär både att lära känna patienten som person och 
att lära känna patientens fysiska reaktionsmönster. Att möta patientens livsvärld innebär att 
både patientens, de närståendes och sjuksköterskans perspektiv inkluderas och förstås som ett 
sammanhang. Att vara medvetslös innebär att inte reagera på någon form av tilltal eller 
fysiska stimuleringar. 
Syfte: Syftet med studien är att beskriva hur intensivvårdssjuksköterskan lär känna sin 
medvetslösa patient och att belysa intensivvårdssjuksköterskans syn på vikten av att lära 
känna den medvetslösa patienten. 
Metod: Data kommer att samlas in med intervjuer och analyseras med kvalitativ 
innehållsanalys. En pilotstudie där tre kvinnliga sjuksköterskor intervjuades genomfördes för 
att testa metodens hållbarhet.  
Resultat: I resultatet av pilotstudien framkom tre teman: att skapa sig en bild av patienten, 
att uppmärksamma patienten och en förutsättning för god och individuell omvårdnad. 
Resultatet visar på flera olika sätt som sjuksköterskan använder sig av för att lära känna den 
medvetslösa patienten.  
Diskussion: Anhöriga är en mycket viktig källa för att kunna lära känna patienten som 
person, kanske den viktigaste. Att använda sin förförståelse kan vara till hjälp för 
sjuksköterskan, särskilt om patienten inte har några anhöriga. Det är viktigt för 
sjuksköterskan att tänka på hur hon kommunicerar med den medvetslösa patienten. 
Slutsats: Resultatet av pilotstudien bekräftar att fördjupad kunskap om hur sjuksköterskan lär 
känna den medvetslösa patienten är värdefull och kan bidra till bättre omvårdnad och minskat 
vårdlidande för denna sårbara patientgrupp.   
 
  
 
 
ABSTRACT 
 
Background: Getting to know the patient means both to get to know the patient as a person 
and to get to know the patient's physical reaction patterns. To meet the patient's life-world 
means that both the patient's, the relatives' and the nurses' perspectives are included and 
understood in a context. To be unconscious means not to react to any kind of address or 
physical stimuli. 
Aim: The study aims to describe how the intensive care nurse gets to know her unconscious 
patient and to highlight the intensive care nurses' view on the importance of getting to know 
the unconscious patient.  
Method: Data will be collected through interviews and analyzed using qualitative content 
analysis. A pilot study where three female nurses were interviewed was conducted to test the 
suitability of the method. 
Result: The results from the pilot study revealed three themes: to create an image of the 
patient, to recognize the patient and a prerequisite for good and individual care. The results 
show a number of ways that nurses use to get to know the unconscious patient. 
Discussion: Relatives are a very important source to get to know the patient as a person, 
perhaps the most important. To use his or her prior understanding may be helpful for the 
nurse, especially if the patient has no relatives. It is important for the nurse to think about 
how she communicates with the unconscious patient. 
Conclusion: The results of the pilot study confirms that in-depth knowledge of how the nurse 
gets to know the unconscious patient is valuable and can contribute to improved care and 
reduced health care suffering for this vulnerable patient group. 
 
Keywords:  caring, family, intensive care, knowing the patient, unconscious, unresponsive 
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INLEDNING 
Sjuksköterskan på en intensivvårdsavdelning ställs ofta inför det faktum att hon måste vårda 
en patient som inte själv kan kommunicera vad hon vill och känner, t.ex. om hon känner 
smärta eller ligger obekvämt. Patienten kan inte berätta om vem hon är och vad som har hänt 
henne. Sådan information måste sjuksköterskan få från annat håll och det vanligaste är 
kanske att anhöriga berättar. Jag tror att omvårdnaden av en medvetslös patient kan förbättras 
om sjuksköterskan ser och lär känna personen som är i behov av vård istället för att bara se en 
kropp som inte fungerar och behöver lagas. Med en medvetslös patient menar jag i detta 
sammanhang en patient som inte kommunicerar med omvärlden och inte reagerar på tilltal 
eller stimulering oavsett orsak. Att vårda en medvetslös patient innebär en etisk utmaning 
som ställer stora krav på de som vårdar. Dahlberg och Segesten (2010) skriver om vikten av 
att beskriva vårdarnas perspektiv, deras välmående, hållning och agerande, då det i längden 
kan förbättra vården för patienten. De menar också att vårdarna måste fokusera på patientens 
livsvärld för att förstå hur patientens påverkas av vården och lidandet. Att våga möta 
patientens livsvärld innebär att både patientens, de närståendes och vårdarnas perspektiv 
inkluderas och förstås som ett sammanhang. Syftet är att kunna stödja patienten och de 
närstående i att återställa hälsa och finna mening och balans i vardagen. Den här studien 
beskriver hur sjuksköterskan lär känna sin medvetslösa patient och varför det är viktigt att 
lära känna den medvetslösa patienten. Teorierna bakom studien handlar om den medvetslösa 
patientens lidande, den vårdande relationen och det etiska outtalade kravet. I studien beskrivs 
sjuksköterskan och patienten omväxlande som han eller hon. Begreppet anhörig används 
synonymt med närstående.  
BAKGRUND 
Den medvetslösa patienten 
Medvetslöshet och sedering 
En patient som inte är kontaktbar kan vara medvetslös av skada eller sjukdom och/eller 
sederad av läkemedel. För att en neurologisk bedömning ska kunna göras bör inte patienten 
vara sederad. En neurologisk vakenhetsbedömning görs i Sverige med hjälp av två olika 
vakenhetsskalor: GCS (Glasgow Coma Scale) mäter ögonreaktion, motoriskt svar och verbalt 
svar vilket kan ge en poängsumma på 3-15. RLS (Reaction Level Scale) är något enklare att 
använda och mäter vakenhetsgraden med en 8-gradig skala. Patienten anses vara medvetslös 
om han inte reagerar på någon form av tilltal eller fysiska stimuleringar. Medvetslöshet 
räknas som ett symtom och är ett resultat av olika typer av allvarliga hjärnskador men kan 
också uppstå p.g.a. toxiska eller metabola tillstånd (Blommengren & Ohlgren, 2007; Lundin, 
2005). Anledningen till farmakologisk sedering av intensivvårdspatienter kan variera och bör 
inte göras förrän andra åtgärder har vidtagits för att minska patientens oro eller agitation. Det 
är viktigt att det finns mål med sederingen och att sederingsnivån kontinuerligt skattas och 
dokumenteras. Graden av sedering kan mätas med en sederingsskala t.ex. MAAS (Motor 
Activity Assessment Scale) som går från nivå 0 = ingen reaktion till nivå 6 = farligt agiterad 
och samarbetsovillig. På nivå 3 är patienten lugn och samarbetsvillig (Hvarfner, 2005).  
 
Omvårdnad av patienten 
Att ”känna patienten” innebär enligt Benner, Tanner och Chesla (1999) både att lära känna 
patienten som person och att skaffa sig kunskap om hur patientens fysiska reaktionsmönster 
ser ut. Med reaktionsmönster menas t.ex. vad som är bekvämt för patienten, hur patienten kan 
lugnas och tröstas, matvanor och andra rutiner som patienten kan haft innan hon blev sjuk. 
För att kunna individanpassa omvårdnaden krävs både kunskap och ”insikt om hur just denna 
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patient reagerar under just dessa omständigheter” (Benner, et al., 1999, s. 53). Kunskap om 
patienten är viktig för att sjuksköterskan ska kunna verka som patientens advokat och för att 
hon på bästa sätt ska kunna tillämpa de tekniska momenten. Det är särskilt viktigt att kunskap 
om den icke kommunicerbara patienten bevaras och förmedlas vidare till övrig vårdpersonal 
då de kanske inte får samma möjlighet att inhämta denna kunskap. Genom ha direktkontakt 
med patienten och de anhöriga så kan sjuksköterskan se och tolka patientens fysiska signaler 
och reaktioner på ett korrekt sätt, vilket kan leda till att de tekniska och farmakologiska 
insatserna kan optimeras eller minskas (Benner, et al., 1999). 
 
Olson och Graffagnino (2005) hävdar att en majoritet av de medicinska åtgärder som används 
för att minimera följdskador vid hjärnskada utförs av intensivvårdssjuksköterskor. Dessa 
åtgärder innefattar bland annat läkemedelshantering, övervakning och dränering, patient 
positionering, övervakning av sedering och allmän patientvård. Sjuksköterskorna främjar en 
balans mellan dessa behov, en balans som hela tiden förändras under patientens vistelse på 
IVA. Sjuksköterskan tolkar olika ledtrådar som inkluderar fysisk rörelse, fysiologiska 
variabler och sekundära källor. De fysiska ledtrådarna och förändringar i fysiologiska 
variabler har en större betydelse när de ses som en helhet än som enskilda komponenter. 
Minskad stimulering i olika situationer minskar risken för följdskador och att samarbeta med 
familjen för att ge patienten perioder av vila främjar en miljö där patienten snabbare kan 
återfå medvetandet. Omvårdnad av den medvetslösa patienten kräver skicklighet, kunskap 
och övning. Den erfarna sjuksköterskan gör medvetna beslut om vilka insatser som ska ske 
och när, och denna medvetna handling är baserad på tolkning av de många signaler som 
omger patienten. Tidpunkten för de olika insatserna är en viktig komponent för att förebygga 
följdskador och främja sömn och därigenom öka chanserna att patienten återfår medvetandet. 
Bidraget från medicinska och andra åtgärder får inte heller ignoreras menar Olson och 
Graffagnino (2005). 
 
Den lidande patienten 
Det finns lidande som är totalt meningslöst samtidigt som det oftast går att finna mening i 
lidandet anser Eriksson (2001). Ordet patient betyder ursprungligen den som lider. Lidandet 
hos en patient kan delas in i sjukdomslidande, vårdlidande och livslidande (Eriksson, 2001). 
Den medvetslösa patienten riskerar att lida i alla dessa aspekter. Sjukdomslidande innebär 
kroppslig smärta som orsakas av själva sjukdomen och behandlingen och det innebär också 
ett själsligt lidande som efter uppvaknandet kan medföra skam och skuldkänslor. Vårdlidande 
handlar om att kränka patienten, att patienten inte får den vård hon behöver och om 
maktutövande. Livslidande är något som framförallt de närstående känner så länge patienten 
är medvetslös. Hela livet slås i spillror. När patienten vaknar så är det mycket som kan 
komma att förändras i den dagliga tillvaron och livslidandet kan inta sin plats under lång tid 
framöver. Att lida med patienten är att ha en känslighet och ömhet för patientens lidande 
vilket leder till en vilja att lindra lidandet. ”Medlidandet utgör källan till det sanna 
vårdandet” (Eriksson, 2001, s. 57) Sjuksköterskans roll är att lindra lidande och detta kan hon 
göra genom att få patienten att känna sig välkommen, bekräftad och förstådd.  Att möta 
patienten med värdighet och låta henne bli medansvarig, samtidigt som hon får den vård och 
behandling som hon behöver (Eriksson, 2001). 
Vårdrelationen 
Den vårdande kärnan 
Grunden i vårdprocessen (Eriksson, 2000) utgörs av en fungerande vårdrelation vilket bygger 
på en icke forcerad ömsesidighet. Kontinuitet i vårdrelationen med en huvudansvarig 
sjuksköterska innebär att sikta mot en optimal hälsa för patienten. Intensiteten och djupet i 
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vårdrelationen som också kan kallas vårdförhållande kan variera, men det etiska kravet måste 
vara uppfyllt. ”En vårdprocess som inte grundas på en relation har reducerats till utförandet 
av en rad uppgifter” (Eriksson, 2000, s. 56). Kärnan i vårdrelationen enligt Ericsson (1997) 
grundar sig i den naturliga relationen som varje människa har eller borde få ha till familj och 
nära vänner. Det väsentliga är att det finns en äkthet i relationen. Störningar i relationen kan 
bero på yttre faktorer som kultur, samhälle och miljö. Helhetssynen utgår från kropp, själ och 
ande som samverkande enheter där utgångspunkten kan variera vilket innebär att det kan 
finnas olika lösningar på ett problem och att vi har ett eget val bland dessa. Helhetssynen är 
relativ och varje situation måste bedömas utifrån den människa eller den patient som det 
berör. Grundformen i vårdandet hävdar Ericsson (1997) är ansningen vars kännetecken är 
värme, närhet, beröring och att vilja den som vårdas väl. Är ansningen helt kravlös kan den 
vårdade människan uppleva sig älskad för den hon är och därmed få sin identitet bekräftad. 
Ansning och trimning innebär konkreta handlingar som skyddar och hjälper patienten där 
hennes egna resurser inte räcker till och beröringens konst är därmed mycket viktig. 
 
Den vårdande relationen 
Teorin om den vårdande relationen (Kasén, 2002) är uppbyggd kring begreppet relation 
bestående av fyra betydelsedimensioner: förhållande, förbindelse, beröring och berättelse. 
Alla vårdrelationer är inte nödvändigtvis vårdande relationer. Gestaltningen av den vårdande 
relationen innebär att värna om patientens värdighet genom att lindra hennes lidande. Teorin 
bygger på antaganden utifrån Lévinas (1993) tankar om den mellanmänskliga relationen, om 
att stå framför den andre, ansikte mot ansikte. Att möta den andres annanhet och ta ansvar till 
och med för den andres ansvar.  
 
Betydelsen relation som förhållande bärs upp av huvudorden omständighet, beteende och 
proportion och innebär enligt Kasén (2002) att den vårdande relationen formas genom 
lindrandet av patientens lidande och att förhållandet är asymmetriskt och inte ömsesidigt då 
vårdarens ansvar är större än patientens och de inte kan byta plats. Utgångspunkten för den 
vårdande relationen är att sjuksköterskan svarar an på patientens begäran om att lindra hans 
lidande. Betydelsen relation som förbindelse har kommunikation, samband, förpliktelse och 
gemenskap som huvudord och Kasén (2002) menar att sjuksköterskan kan värna om 
patientens värdighet genom att lindra hennes lidande. Detta kan ses som ett löfte och en 
förpliktelse till patienten och förbindelsen kan bestå genom att patienten förblir ogripbar. Det 
är olikheterna och inte likheterna som binder samman.  
 
Betydelsen relation som beröring har huvudorden umgänge, kontakt och vidrörande och 
omfattar beröring av enheten kropp, själ och ande. Genom beröringen kan sjuksköterskan 
främja hälsa och lindra lidande hos patienten. Patienten kan i sin tur beröra sjuksköterskan 
och därmed väcka hennes gensvar så att hon går patienten till mötes. Beröringen tolkas som 
skeendet i relationen (Kasén, 2002). Malmsten (2001) menar patientens upplevda verklighet 
kan förstås genom den kroppsliga kontakten och att genom att beröra den svarslösa patienten 
så kan sjuksköterskan uppleva en känsla som leder till en medveten tanke om vad som bör 
göras för att tillfredställa patientens behov. 
  
Betydelsen relation som berättelse består av huvudorden skildring, framställning och 
rapport. Den tolkas som en process där två människor är delaktiga. Genom berättelsen kan 
sjuksköterskan bli delaktig och känna medlidande med patienten. Om hon svarar an på detta 
kan hon i kärlek bjuda in patienten till en vårdande relation. Patienten som i sin tur svara an 
på detta gör det med tillit och förtroende (Kasén, 2002). De flesta människor vill berätta om 
vilka de är och vad de har varit med om. De vill tala om den förändrade livssituationen. Om 
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patienten själv inte möjligheten kanske de närstående kan och vill berätta. Berättandet i 
vårdsammanhanget kan ha en tröstande och läkande kraft och har därmed betydelse för 
välbefinnandet och återhämtningen hos patienten. Sjuksköterskans vårdberättelse där hon 
delar sina erfarenheter av att vårda patienten med sina kolleger har också en viktig betydelse 
för genomförandet och utvecklingen av vården (Öhlén, 2004). 
Det etiska kravet 
Enligt Løgstrup (1992) uppstår det tysta kravet ur det faktum att vi känner naturlig tillit till 
andra människor, även till främmande människor. Denna tillit kan missbrukas av den vi har 
utlämnat oss till och blottat oss för. Det kan hända både om den andre gör något orätt emot 
oss men också om den andre inte gör någonting då han kanske borde ha gjort något. Løgstrup 
(1992) menar att tilliten är elementär och att vår egen förutfattade bild av den andre, förutsatt 
att vi litar på honom, inte kan upprätthållas i hans personliga närvaro. 
 
I kärleken och sympatin finns inga impulser att redogöra för den andres karaktär. Man 
gör sig ingen bild av vem han eller hon är. Har man ändå en sådan, innehåller den 
enbart de drag som man av en händelse får syn på. Man har bara klart för sig 
märkligheter som trängt sig på av sig själva. Själv har man inte ansträngt sig, helt 
enkelt därför att det inte funnits något att vara på sin vakt mot. 
    (Løgstrup, 1992, s. 45) 
 
Det tysta, outtalade kravet uppstår i varje möte mellan människor oavsett omständigheter. Det 
innebär att människan genom sin tillit till den andre lägger sitt liv i hans hand och att den 
andre från den stund, har kravet på sig att ta till vara och bära omsorg om detta liv utan att 
något kan krävas i gengäld. Tilliten menar Løgstrup (1992) är oss given och är inte något vi 
kan välja att ignorera. Situationen och möjligheten till kommunikation är faktorer som har 
betydelse för hur mycket det kommer att påverka människan när hon visar tillit till den andre. 
Den som kravet riktas till måste själv i varje situation komma fram till vad det går ut på och 
det kan inte göras godtyckligt. Kravet finns att ta hand om den som visar tillit men inget sägs 
om hur det ska göras. Människan kanske inte kan tala om vad hon behöver eller kanske inte 
vet sitt eget bästa. Därför måste den som har kravet på sig fundera ut det med hjälp av sin 
insikt, erfarenhet, fantasi och förståelse. Det outtalade kravet är radikalt enligt Løgstrup 
(1992), vilket innebär att det är endast genom den egna livsförståelsen och osjälviskheten 
som det är möjligt för den enskilde att få reda på vilken handling, vilka ord eller vilka 
uteblivna ord eller handlingar som är bäst för den som utlämnar sig, oavsett hur mycket eller 
hur lite som måste göras. Också att ta till vara på den andres liv när det är störande och 
obehagligt och inte bara när den visade tilliten innebär att det egna livsmodet förhöjs. Det 
radikala kravet betyder också att den andre inte har rätt att ställa detta krav vilket skiljer sig 
från de krav som kommer av sociala normer och rättsliga uppfattningar som är överenskomna 
av människorna i vårt samhälle. Vägledningen från de sociala normerna räcker inte menar 
Løgstrup (1992). Hjälp kan ges på ett sådant sätt att mottagaren blir obehagligt berörd och 
hellre skulle varit utan den. 
 
Det kan bero på att den som ger hjälpen är alltför ivrig att få den att se ut som hans 
egen högst förtjänstfulla gärning. Eller det kan vara så, att den som ger hjälpen har 
blivit så självsäker av dess vetenskapligt garanterade grund, att han behandlar 
mottagaren som en kroppsligt-själslig mekanism som han ska få att fungera och 
fungera rätt.    (Løgstrup, 1992, s. 93) 
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Tidigare forskning 
Sökning efter artiklar i ämnet gjordes i Pubmed. Som avgränsning användes kriterierna 
Abstracts, Humans, Engelska och Svenska. Sökorden valdes efter syfte och frågeställning. 
Sökorden användes i olika kombinationer på ett systematiskt sätt för att få ett så stort urval 
som möjligt. De sökord som gav resultat var intensive care, nurse, patient, family, relations, 
caring, nursing, unconscious, unresponsive, experiences, contribution, knowing the patient. 
Åtta artiklar har använts och dessa är publicerade under åren 1993-2007. 
 
Vårdandets betydelse 
Beeby (2000) betonar vikten av att ”caring for” i betydelsen ”vårda” d.v.s. görandeaspekten 
av vårdandet och ”caring about” i betydelsen att ”bry sig om”, måste kombineras för att inte 
personen som vårdas ska glömmas bort Att arbeta på en stressig och högteknologisk 
intensivvårdsavdelning ställer stora krav som kan begränsa den ömsesidighet som krävs för 
att sjuksköterska och patient skall kunna utveckla en meningsfull relation. Det är viktigt att 
både ha förmågan att "vårda" och att "bry sig om". Genom att känna patienten och visa 
genuin oro och omsorg har sjuksköterskan möjligheter att ge meningsfull och relevant vård 
menar Beeby (2000). I del två av Beeby’s fenomenologiska studie (2000) undersöktes 
vårdandets betydelse för sjuksköterskor på en intensivvårdavdelning: Temat upprätthålla 
innebar för sjuksköterskan att vara ett stöd för patienten, familjen och enheten. Att vårda 
patienten kunde här jämställas med att hålla patienten vid liv. Att ge fysisk omvårdnad, 
tekniskt stöd och inhämta ny kunskap dominerade detta tema men också att ha positiva 
känslor för arbetet. I temat vara frustrerad framkom olika hinder som gjorde att 
sjuksköterskan kände sig frustrerad när det gäller vårdandet, t.ex. icke kommunicerbara 
patienter, brist på självständighet, oannonserade avbrott och svårigheter inom teamet. Temat 
vara involverad innebar att ”vara där”, ”vara nära”, ha respekt och känslor för personen och 
att se familjens bidrag i vårdandet. Att ”vara där” handlade om att se patienten som en person 
och inte bara en trasig kropp och att vara fysiskt men också till viss del känslomässigt 
närvarande hos patienten och familjen. Att ”vara nära” markerade en fördjupad känslomässig 
relation mellan sjuksköterskan och patienten som då sågs mer som en ”person” istället för en 
”patient”. En ömsesidighet hade uppstått när sjuksköterskan började få återkoppling från 
patienten eller familjen av mer personlig karaktär genom förbättrad kommunikation, att 
känna personen bättre och bli ihågkommen. ”… even if you don’t know them, you get to know 
them; you build a picture of them in your own mind …” (J. P. Beeby, 2000, s. 156) 
 
Att känna patienten 
Wilkin och Slevin (2004) identifierade ”att känna patienten” som ett resultat av den tid som 
sjuksköterskan ägnade åt att ta hand om individen på ett meningsfullt sätt och försöka förstå 
situationen för att gynna återhämtningen. Detta upplevdes ofta som svårt av sjuksköterskorna 
på IVA p.g.a. det kritiska tillståndet hos patienten. Att lära känna patienten beskrevs av en 
sjuksköterska som att sträva efter kontinuitet i vården på IVA för att på så sätt lära känna 
patienternas behov. Att känna patienten ansågs vara relevant för att kunna välja individuella 
åtgärder för patienten. Sjuksköterskornas känslor indikerade öppna och givande relationer 
som etablerade ett band till de patienter som de vårdade. Detta vårdande var en viktig 
aktivitet som också inkluderade den tekniska supporten som en integrerad del i omvårdnaden. 
En utmaning för intensivvårdssjuksköterskan var enligt Wilkin och Slevin (2004) att förbli 
fokuserad på den personliga individuella och mänskliga karaktären av omvårdnad och 
samtidigt hantera den tekniska miljön. Avancerad teknik ger IVA-sjuksköterskor värdefulla 
data som kan hjälpa dem att fullt ut bedöma det fysiologiska svaret på vårdandet. Som ett 
resultat av den invasiva behandling som kritiskt sjuka patienter utsätts för och deras instabila 
tillstånd, prioriterades oftare de fysiska behoven framför de psykologiska hävdade Wilkin och 
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Slevin (2004). Att känna patienten innebar både att känna till patientens typiska svarsmönster 
och att känna patienten som person vilket framkom i en studie av Tanner, Benner, Chesla, & 
Gordon (1993). Sjuksköterskorna i studien beskrev detaljerade kunskaper om patientens 
mönster t.ex. hur hon rörde sig, vilka positioner som var bekväma, hur patienten åt och hur 
hon tolererade ventilatorn. Möjligheten att känna patienten var beroende av olika faktorer 
t.ex. tidsbrist, den kliniska situationen och relationen mellan patienten, familjen och 
sjuksköterskan. När sjuksköterskor arbetar i situationer där det är omöjligt att känna sina 
patienter tillräckligt för att se relevanta förändringar, känna igen tidiga varningar eller skydda 
patienter från hot mot deras sårbarhet, undergrävs grunden för säker och klok omvårdnad 
(Tanner, et al., 1993).  
 
Närståendes betydelse 
Tidigare forskning har visat på den stora betydelse närstående har för att sjuksköterskan ska 
kunna lära känna patienten. I en studie av Engström och Söderberg (2007) framkom att 
information från närstående hade stor betydelse, det var till och med en förutsättning för att 
kunna ge en god och individuell vård på en intensivvårdsavdelning. De närstående togs ofta 
för givet och det var frustrerande för sjuksköterskorna om patienten inte hade någon anhörig 
som kunde ge en mer heltäckande bild av patienten. Det kunde också vara svårt att veta vilka 
som var nära anhöriga särskilt om patienten var medvetslös. Att lära känna patienten som inte 
själv kunde förmedla sig var enligt Williams (2005) en utmanande och kontinuerlig process 
som byggde på sjuksköterskornas rapportering och dokumentering, men det var framför allt 
genom kontakten med familjen som de lärde sig mer om ”personen” de vårdade. Genom att 
diskret observera familjen vid patientens sida och konversera med familjen kunde den erfarna 
sjuksköterskan öka sin förståelse för personen bakom patienten. Även Tanner, et al. (1993) 
beskrev i sin studie att när familjen var närvarande fick sjuksköterskor större förståelse för 
patienternas vardag, deras arbete, åtaganden, rädslor och förhoppningar. I närvaro av familjen 
sågs patienten som en make, maka, dotter, älskade farfar och genom familjen blev dessa 
patienter som inte kunde kommunicera sina behov till personer med liv utanför IVA. Denna 
kunskap var nödvändig för det vardagliga vårdandet och för att kunna fatta större beslut om 
behandling menade Tanner, et al. (1993). Familjen hade också en viktig roll i att hjälpa 
sjuksköterskan lära känna och bedöma patienten när han eller hon återhämtade sig. Familjen 
kunde ge sjuksköterskor ledtrådar som t.ex. att patienten brukade vara krävande eller orolig, 
och att dessa beteenden kunde vara ett tecken på återhämtning snarare än en orsak till oro. 
Alternativt att patienten visade beteenden och reaktioner som inte hörde till patientens 
bekanta mönster, och därmed krävde utökad övervakning. Vissa sjuksköterskor använde 
familjens förmåga att notera minimala förändringar i patientens tillstånd som en av sina tidiga 
varningssignaler och de brukade också följa familjens förslag om vad som var stressande 
eller var komfortabelt för patienten (Tanner, et al., 1993).  
 
Kommunikation med patienten 
I Kaséns (2002) studie framkom att vårdarna ansåg att relationen till patienten fungerade bäst 
om de fick någon form av gensvar från patienten och om patienten visade tillit. Detta ansågs 
vara nödvändigt för att vårdrelationen skulle kunna utvecklas. Vana och kända patienter var 
lättare att få en relation med. Vårdaren måste i sin tur vara mottaglig för patientens 
upplevelser. De måste lyssna och förstå även det som inte kunde sägas med ord och hjälpa 
patienten att finna ord. Alasad och Ahmad (2005) fann i sin studie att sjuksköterskan 
kommunicerade mindre med medvetslösa patienter än med de som kunde svara för sig. 
Sjuksköterskan undervärderade ofta vikten av att tala med den medvetslösa patienten. 
Tidigare studier hade visat att många medvetslösa eller sederade patienten kan båda höra, 
förstå och komma ihåg verbal kommunikation (Alasad & Ahmad, 2005; Baker & Melby, 
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1996). Det innebär att det inte bara är av betydelse att någon talar med dem utan också vad 
som faktiskt sägs. Sjuksköterskorna som deltog i studien ansåg att det var svårt att prata med 
medvetslösa patienter när de inte fick något gensvar. De ansåg ändå att de just av den 
anledningen var lättare att vårda än patienter som kunde kommunicera och därmed ställa krav 
(Alasad & Ahmad, 2005). I Beeby’s studie (2000) tyckte sjuksköterskorna att det var 
frustrerande när patienten inte kunde kommunicera.  
 
Baker & Melby (1996) undersökte i sin studie hur mycket tid som sjuksköterskan la på att 
kommunicera verbalt med den medvetslösa patienten och de fann att det var i medeltal 5 % 
vilket författarna ansåg vara försvinnande lite. Faktorer som påverkade hur mycket 
sjuksköterskorna talade med patienten var bland annat hur djupt medvetslös patienten var, 
patientens upplevda oro, om anhöriga var närvarade och sjuksköterskans humör. 
Sjuksköterskorna i denna studie (Baker & Melby, 1996) ansåg visserligen att det var viktigt 
att prata med den medvetslösa patienten men de var tveksamma till sambandet mellan graden 
av patientens medvetande och deras förmåga att kunna höra. Ett exempel på detta var 
följande citat av en sjuksköterska som stod vid sidan om patientens säng (översatt till 
svenska): ”det kommer inte att bli mycket kommunicerande med den här patienten; han är 
fullständig svarslös och den medicinska personalen överväger att sätta ut behandlingen 
imorgon.” (Baker & Melby, 1996, s. 189) I Wilkins och Slevins studie (2004) lade 
sjusköterskorna stor vikt vid att informera den medvetslösa och okommunicerbara patienten 
om vad som hände med dem. En sjuksköterska uttryckte att hon var noga med att förklara 
alla förfaranden till patienterna, för även om de var djupt sederade så var deras hörsel inte 
påverkad och det fanns risk att de hörde allt som sades till dem. 
Problemformulering 
Sammanfattningsvis visar tidigare forskning att den medvetslösa patienten är sårbar och 
utlämnad till den enskilda intensivvårdssjuksköterskans kunskap och förhållningssätt. 
Sjuksköterskan upplever svårigheter i att kommunicera med den medvetslösa patienten och 
att de kan uppleva frustration i vårdandet av dessa patienter. Fördjupad kunskap om hur 
sjuksköterskan lär känna den medvetslösa patienten är därför värdefull och kan bidra till 
bättre omvårdnad och därmed minskat vårdlidande för denna sårbara patientgrupp. 
 
SYFTE 
Syftet med studien är att beskriva hur intensivvårdssjuksköterskan lär känna sin medvetslösa 
patient och att belysa intensivvårdssjuksköterskans syn på vikten av att lära känna den 
medvetslösa patienten. 
 
Frågeställningar: 
Hur lär sjuksköterskan känna sin medvetslösa patient? 
Vad innebär det för sjuksköterskan att känna sin medvetslösa patient? 
Är det viktigt för sjuksköterskan att lära känna den medvetslösa patienten och varför? 
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METOD 
Vald metod och urval 
Detta är en kvalitativ studie med intervjuer som metod för datainsamling. För att analysera 
det insamlade materialet kommer kvalitativ innehållsanalys att användas. I en kvalitativ 
ansats växlar forskaren mellan närhet och distans och är i högre grad medskapare i 
forskningsprocessen än vid en kvantitativ ansats där forskaren betraktar sina objekt utifrån 
(Lundman & Graneheim, 2008). Kunskap som produceras genom kvalitativa metoder kan 
förändra hur sjuksköterskan tänker och förhåller sig till verkligheten och öppna nya 
perspektiv som därmed gör henne bättre på att observera vad som händer och sker i den 
kliniska vardagen, vilket i sin tur kan minska patientens lidande och förbättra utvecklingen av 
vården (Wiklund, 2003). Den kvalitativa forskningsintervjun är ett professionellt samtal som 
bygger på vardagens samtal och vars syfte är att söka en mening i de intervjuades 
erfarenheter och livsvärld och därigenom producera ny kunskap (Kvale, Brinkmann, & 
Torhell, 2009). Det krävs av den som intervjuar att hon har kunskap om ämnet och det krävs 
träning i intervjuteknik om de material som samlas in ska hålla en hög kvalitet.  
 
Urvalet kommer att bestå av intensivvårdssjuksköterskor som arbetar på västsvenska 
intensivvårdsavdelningar. Sjuksköterskorna skall ha arbetat i minst två år och kunna uttrycka 
sig på svenska. Tjugo sjuksköterskor kommer att tillfrågas i den fullskaliga studien. För att 
testa metodens genomförbarhet gjordes en pilotstudie på en intensivvårdsavdelning på 
Sahlgrenska universitetssjukhuset där tre sjuksköterskor intervjuades (se nedan). 
Datainsamling 
Denna studie kommer att använda den semistrukturerade forskningsintervjun som metod för 
att samla in data. Metoden innebär att intervjuerna utförs med hjälp av en intervjuguide (se 
bilaga 2) med förslag på frågor som utgår från ett bestämt tema (Kvale, et al., 2009). Det går 
att ändra formen och ordningen på frågorna om svaren på frågorna ger anledning till det. 
Syfte är att förstå intervjupersonens perspektiv på det som temat handlar om vilket gör detta 
till en lämplig metod att använda i denna studie. Denna studie vill ta reda på hur 
sjuksköterskan ser på vikten av att lära känna en medvetslös patient och vilka metoder hon 
har för att göra detta. Enhetscheferna på respektive intensivvårdsavdelning kommer att 
kontaktas och informeras om studien och via dem kommer lämpliga sjuksköterskor att 
tillfrågas om intresse att delta i studien. Forskningspersonsinformationsbrevet som innehåller 
information om studiens genomförande lämnas sedan till respektive sjuksköterska. Efter att 
ha fått både skriftig och muntlig information så skall sjuksköterskorna ge sitt godkännande 
till att delta i intervjun. Bandspelare kommer att används för att spela in intervjuerna som 
äger rum i ett enskilt samtalsrum och beräknas ta ca en halvtimma. Intervjun inleds i enlighet 
med Kvale et al. (2009) med en orientering där syftet med intervjun framkommer, att 
bandspelare används och frågan om det är något intervjupersonen funderar över inför 
intervjun. De två huvudfrågorna som kommer att ställas är ”Hur du lär känna den 
medvetandesänkta eller medvetslösa patienten?” och ”Hur ser du på vikten av att lära känna 
den medvetslösa patienten?”. Dessa följs upp av lämpliga följdfrågor t.ex. ”Hur menar du 
då?”, ”Kan du utveckla det?” Intervjun avslutas med frågan ”Är det något mer du vill 
tillägga?” och efter avslutad intervju kommer intervjupersonen att få möjlighet att reflektera 
och ställa frågor till intervjuaren. 
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Dataanalys 
Analysmetoden som kommer att användas är kvalitativ innehållsanalys så som den beskrivs 
av Lundman och Graneheim (2008). Denna metod grundar sig inte i någon specifik filosofi 
som vägledning för datainsamling och dataanalys. Metoden är anpassningsbar både när det 
gäller syfte, erfarenhet hos forskaren och kvalitet på insamlat data. Trovärdigheten hos 
metoden beror på resultatens giltighet, tillförlitlighet, överförbarhet och också hur ”färgat” 
resultatet är av forskarens förförståelse och delaktighet. I en kvalitativ intervjustudie 
förutsätts forskare vara delaktig i processen att skapa kunskap genom det samspel som 
uppstår och tolkningen av data utifrån förförståelse. Tolkningen av intervjutexten bör också 
ske med utgångspunkt från intervjupersonernas livsvärld, kultur och bakgrund. Samma text 
kan tolkas olika beroende på vem som tolkar och vad syftet är. Bearbetning av 
intervjutexterna kommer att göras enligt den princip som beskrivs av Lundman och 
Graneheim (2008): Meningsenheter som motsvarar syfte och frågeställningar i studien 
plockas ut ur intervjutexterna och kondenseras därefter till något kortare text som kommer att 
kodas. Koder som hör ihop kommer att samlas ihop i kategorier och eventuellt subkategorier. 
Efterhand som analysen fortskrider kan domäner och olika teman komma att framträda.  
Forskningsetiska övervägande 
Det etiska outtalade kravet finns i alla situationer där en människa står inför en annan. Under 
själva intervjun uppstår påtagligt ”det etiska kravet” att se till den andres bästa. (Løgstrup, 
1992). De etiska frågorna bör beaktas under de olika stadierna av den kvalitativa studien. 
Under tematiseringen övervägs nyttan med studien, vad den gör för gott för mänskligheten. 
Planeringsfasen innebär att se till konsekvenserna för de som intervjuas och att säkerställa 
deras samtycke (Kvale, et al., 2009). Risker med denna studie är att de intervjuade finner 
frågorna obehagliga av olika anledningar. Det intervjuade skulle kunna uppleva att de 
utelämnar sig själva och sina åsikter och att de riskerar att få kritik för dessa. Denna risk är 
minimal då deltagarna är anonyma och allt material avidentifieras. Nyttan med studien är att 
deltagarna får möjlighet och tid att reflektera över sina upplevelser och erfarenheter inom 
området. De ökade kunskaperna inom området kan också leda till förbättrad individuell vård 
av medvetslösa patienter. Nyttan bedöms överväga riskerna (EPN) (CODEX). För den 
fullskaliga studien kommer etiskt tillstånd att sökas. 
 
Bearbetning av de fyra forskningsetiska kraven har gjorts enligt Vetenskapsrådet (2002): 
Informationskravet: Forskaren ska informera alla berörda om syftet med studien och om 
villkoren för att delta. Denna information ska ske både skriftligt och muntligt innan intervjuer 
eller annat påbörjas. Vårdenhetschefen blev informerad om pilotstudien och informanterna 
tillfrågades därefter muntligen om de ville bli intervjuade och innan intervjun fick de läsa 
forskningspersonsinformationen (se bilaga 1).  
Samtyckeskravet: De som genomför en studie ska inhämta samtycke från de personer som 
ska delta i studien, det så kallade informerade samtycket. Deltagarna ska informeras om sin 
rätt att när som helst avbryta sitt deltagande utan negativa följder och de har också rätt att 
bestämma över sin medverkan ifråga om tid och andra villkor. Vårdenhetschefen ska ge sitt 
samtycke till att studien får genomföras. Samtyckeskravet uppfylldes för pilotstudien. 
Konfidentialitetskravet: Enligt detta krav måste forskaren se till att ingen obehörig kan få 
tillgång till det insamlade materialet. Deltagarna i studien ska ges största möjliga 
konfidentialitet och resultatet ska presenteras på ett sådant sätt så att ingen av de intervjuade 
kan identifieras. När det gäller intervjufrågorna får de inte vara kränkande och forskaren 
måste beakta deltagarnas integritet under hela intervjuförfarandet. Pilotstudien genomfördes 
med hjälp av bandspelare på mobiltelefon och raderades efter att ha transkriberats. 
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Nyttjandekravet: Detta innebär att materialet endast får användas i forskningssyfte och inget 
annat. Deltagarna i studien har rätt att ta del av materialet. Det insamlade materialet i studien 
kommer att användas enligt detta krav. 
Pilotstudiens genomförande 
För att testa metodens genomförbarhet gjordes en pilotstudie. Pilotstudien genomfördes på en 
intensivvårdsavdelning på Sahlgrenska sjukhuset. Först informerades vårdenhetschefen på 
den valda avdelningen om pilotstudien och jag bad att få namnen på tre sjuksköterskor med 
några års erfarenhet, som kunde tänkas vilja delta. Dessa tillfrågades sedan via telefon om att 
bli intervjuade vilket alla utan tvekan accepterade. Intervjuerna gjordes på avdelningen och 
spelades in med bandspelare, de tog 20-30 minuter vardera. En intervjuguide (se bilaga 2) 
användes som stöd. Den kvalitativa innehållsanalysen gjordes enligt Lundman och 
Graneheims metod (2008) (se ovan). Först transkriberades intervjuerna så ordagrant som 
möjligt till text. Därefter lästes intervjutexterna flera gånger för att få en helhetsbild och 
känsla för innehållet. Meningsbärande enheter, d.v.s. relevant text enligt frågeställningarna, 
från var och en av de tre intervjuerna lyftes ut till ett exceldokument och kondenserades och 
kodades. Kontexten bevarades genom att ursprungstexten lästes med jämna mellanrum. 
Därefter bildades kategorier och teman och intervjuerna slogs ihop i ännu ett exceldokument. 
Exempel från detta dokument visas i Tabell 1. 
 
 
Tabell 1. Exempel på kvalitativ innehållsanalys enligt Lundman och Graneheim (2008). 
Meningsenheter 
 
Kondensering 
 
Kod Kategorier 
 
Tema 
Sen är det nog anhöriga man 
pratar mycket med, det känner 
jag. Dels har dom ju mycket att 
fråga om och så blir det ju mer 
personligt om man pratar med 
anhöriga. Dom berättar ju mycket 
saker som vad dom tyckte om att 
göra tillsammans å hur det 
fungerar hemma eller vad dom 
gör på fritiden. Ja, det är anhöriga 
man får väldigt stor del av då.  
 
Det är anhöriga man pratar 
mycket med. De har mycket 
frågor och det blir mer 
personligt. De berättar mycket 
saker som vad de tyckte om 
att göra tillsammans och hur 
det fungerar hemma eller på 
fritiden. Det är anhöriga man 
får väldigt stor del av.  
 
Pratar mycket med 
anhöriga. Anhöriga 
berättar mycket 
saker. 
 
Anhöriga berättar. 
 
Att skapa sig en bild 
av patienten. 
 
Kommer du på morgonen och har 
aldrig haft en patient som har 
legat här ett tag, så tar det ju, som 
jag brukar säga, minst ett 
arbetspass att lära känna 
patienten, det kan jag nog säga. 
Innan man får alla bitarna att falla 
på plats, och det tar ju ett 
arbetspass. 
 
Det tar minst ett arbetspass att 
lära känna patienten. Innan 
man får alla bitarna att falla 
på plats, det tar ett arbetspass. 
 
Det tar ett 
arbetspass att lära 
känna patienten. 
 
Tid och möjlighet 
att lära känna. 
 
Att uppmärksamma 
patienten. 
 
… alltså det vårdmässiga 
resultatet tror jag inte blir sämre, 
men omvårdnadsmässigt är det ju 
en väldig fördel om man vet 
vem… men vårdresultatet… Det 
medicinska, precis, det gör ju 
ingen skillnad. Men det är klart, 
har man haft en välmående 
patient så går säker tillfrisknandet 
fortare, så det var kanske inte 
sant heller. Men, så det är ju en 
fördel att man känner patienten. 
Att man kan tillgodose massa 
behov och så där som den har.  
Det vårdmässiga resultatet 
tror jag inte blir sämre, men 
omvårdnadsmässigt är det en 
fördel om man vet vem det är. 
Har man en välmående patient 
så går säkert tillfrisknandet 
fortare. Så det är en fördel att 
man känner patienten. Att 
man kan tillgodose massa 
behov. 
Det är en fördel att 
känna patienten. Att 
man kan tillgodose 
dens behov. 
Få en känsla för den 
unika människans 
behov. 
 
En förutsättning för 
god och individuell 
omvårdnad. 
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RESULTAT 
Resultatet presenteras som tre teman varav de två första har åtta kategorier som svarar på hur 
intensivvårdssjuksköterskan lär känna sin medvetslösa patient och det tredje temat har fem 
kategorier som belyser vikten av att lära känna den medvetslösa patienten, se Tabell 2. 
 
Tabell 2. Teman och kategorier. 
Tema Kategorier 
Att skapa sig en bild av patienten 
 
Anhöriga berättar 
Personalen berättar 
Patienten berättar 
Bilder och rekvisita berättar 
Använda sina förutfattade meningar. 
Att uppmärksamma patienten Observera patienten 
Tolka patienten 
Tid och möjlighet att lära känna 
En förutsättning för god och individuell 
omvårdnad 
 
Att få en känsla för den unika människans behov 
Att anhöriga blir trygga 
Att arbetet blir roligare 
Att kommunicera bättre med den medvetslösa patienten 
Att kunna sätta gränser 
 
Att skapa sig en bild av patienten 
Genom att lyssna på vad anhöriga hade att berätta om patienten och genom att lyssna på vad 
övrig personal hade att berätta skapade sjuksköterskan sig en bild av patienten och lärde 
känna patienten avseende familjeförhållande, intressen, vad patienten tyckte om och inte 
tyckte om. Sjuksköterskan fick också en bild av patienten genom att titta på patientens 
utseende och på bilder och annat som anhöriga tog med sig. Att bilden av patienten samtidigt 
blev påverkad av de egna förutfattade meningarna var något som sjuksköterskan var 
medveten om och använde sig av. 
 
Anhöriga berättar 
Det framkom tydligt i intervjuerna att anhöriga var en viktig källa för att kunna lära känna 
patienten och att det var svårare om patienten inte har några anhöriga. Sjuksköterskorna 
upplevde ändå att de flesta hade någon de kunde prata med, någon som hade koll. De pratade 
mycket med anhöriga och anhöriga berättade mycket saker t.ex. hur patienten vill ligga, hur 
sömnen fungerar, vad patienter tar för mediciner och sådant som patienten inte tycker om. 
Anhöriga kunde också bekräfta eller dementera saker som sjuksköterskan hade bildat sig en 
uppfattning om på annat sätt. 
 
… ibland så säger anhörig att, den här patienten har ont i axlar och så till exempel. 
Tycker inte om att ligga på sidan, ligger oftast på magen till exempel. Eller tycker inte 
om att ligga på vänster sida för hon har en ond axel där va. Det tycker jag är bra att få 
reda på. 
 
Och det kan vara andra småsaker som gör att min man eller min far, han tycker inte 
om när man är för nära. För det har vi också anhöriga som säger att du få absolut inte 
göra det i munnen på dom för det är det värsta dom vet. 
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Personalen berättar 
Sjuksköterskorna fick information om patientens status, reaktioner och det psykosociala 
genom dagliga rapporter från personal som hade haft hand om patienten och genom att läsa 
journalanteckningar skrivna av sjuksköterskor och läkare. 
 
Och det kan jag ju också säga då att när vi rapporterar till varandra så säger ju ofta 
dom som har jobbat dag, att han eller hon tycker om det här, eller vill ha det på det 
här viset va. 
 
Patienten berättar 
Genom att se på patientens frisyr, tatueringar, hur hon smyckar och sminkar sig kunde 
sjuksköterskan bilda sig en uppfattning vad som var viktigt för just den här patienten. 
 
… nu vet jag inte om jag svävar ut men om man ser att det är en person som är mån 
om sig, målade naglar, nylagt hår, sminkad när hon kommer in, fin. Då förstår man att 
det är ju jättenoga att vi ser till att naglarna inte blir långa eller skitiga eller… men 
alltså kommer det in en som man ser, den bryr sig inte ett dugg, inte för att man då ger 
sämre… Då förstår man ju att det är inte det här som prioriteras i den här personens 
liv… Som kvinnor med skäggstrån som helt plötsligt börjar dyka upp på hakan, det 
förstår man att det har ju anhöriga aldrig sett på den här personen. Såna grejer tänker 
jag på, att dom här plockar vi bort. 
 
Bilder och rekvisita berättar 
Sjuksköterskorna brukade uppmuntra anhöriga att ta med kort och bilder på både patienten 
och på familjen. Fotografier gav en annan bild och känsla av patienten, en bild av patienten 
som han eller hon var innan. Det upplevdes som trevligt och positivt med bilder både av 
personal och anhöriga.  
 
Vi uppmuntrar ju till att ta med fotografier, vi gör tavlor som man hänger upp, 
fotografier eller brev eller vad som helst, teckningar. Man får alltid en annan bild av 
patienten när han/hon var frisk då. Det är väldigt positivt när det hänger bilder, 
väldigt uppskattat av anhöriga då. 
 
Använda sina förutfattade meningar 
Att vara medveten om sina förutfattade meningar och att i vissa situationer behöva utgå från 
sig själv var något som en av sjuksköterskorna pratade mycket om. Att se på patienten och 
anhöriga och utifrån det lägga sina egna värderingar, att ”man tror man vet fastän man inte 
vet”. Sjuksköterskan menade att sådant som är viktigt för en själv kanske inte är viktigt för 
andra, ”alla har sina hangups”, och ibland har man inget annat att utgå från än sig själv och 
hoppas att det är det rätta. 
  
Jag tror att det är faktiskt är mycket förutfattade meningar också, hur bryr sig den här 
personen om sig själv… det kanske man inte… men det är nog lite så också, och man 
ser på anhöriga, det är mycket så vad är det här för typ av människa genom att när 
man tittar på anhöriga. 
 
För om jag inte känner patienten så får jag ju gå utifrån mig själv, att jag skulle inte 
vilja ligga… Eller jag tycker inte om min högersida, nej vi lägger inte honom på höger 
för det är ju obehagligt, tycker jag. Man får gå till sig själv, vad tycker jag, men då 
gäller ju att det är det rätta… 
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Att uppmärksamma patienten 
Sjuksköterskorna lärde känna sin medvetslösa patient genom att observera och tolka hur 
patienten reagerade på olika stimuli och olika situationer. Genom att titta framförallt på puls 
och blodtryck och på patientens ansikte och kroppsspråk, försökte sjuksköterskan tolka vad 
patienten upplevde. För att kunna tolka patientens signaler så korrekt som möjligt krävdes 
erfarenhet och tid och att patienten inte var allt för djupt sövd. 
 
Observera patienten 
Puls och blodtryck var de vanligaste fysiska parametrarna som sjuksköterskorna tittade på för 
att uppfatta hur patienten reagerade i olika situationer. Men även andra parametrar 
observerades t.ex. det intrakraniella trycket ICP. Sjuksköterskorna tittade också mycket på 
ansiktet för att uppfatta patientens reaktioner. Det kunde komma tårar, en rynka mellan 
ögonbrynen, pupillerna ändrades och olika ansiktsuttryck. Som kroppssignal kunde t.ex. 
shivering förekomma. 
 
För det mesta har vi ju sövda patienter. Och då ser vi ju om dom trivs bra, både 
blodtryck och puls, om dom är stressade. Om dom har hög frekvens på respiratorn. Då 
är dom ju inte komfortabla.  
 
Pupillerna säger ju mycket, om dom är stressade eller dom verkar ha ont, så dom är 
stora och vidgade. Den här rynkan i pannan som man så lätt, är ju en obehagsfaktor, 
obehagstecken. 
 
Tolka patienten 
Sjuksköterskorna försökte hela tiden tolka vad patienten upplevde genom att se på olika 
signaler från patienten. De försökte ”få ett hum om hur patienten reagerar i olika stimuli och 
sedering.” De vanligaste tolkningarna som sjuksköterskorna gjorde var om patienten verkade 
stressad eller var lugn, komfortabel och trivdes. Och om patienten verkade har ont eller var 
adekvat smärtlindrad och bra sederad. Det var viktigt för sjuksköterskorna att patienten inte 
verkade stressad och det handlade också om att gå på sin känsla om de trivdes eller inte. 
 
Det är ju inte säkert att dom tycker om det liksom. Så man får ju ta det lite varsamt och 
det märker man också lite grann om man är för brysk att dom kanske stiger i puls eller 
blodtryck, att dom blir stressade. 
 
… vad dom klarar av och inte klarar av, om dom är rynkade mellan ögonbrynen. Man 
ser det liksom att det är något som oroar dom, man kan även se när anhöriga kommer, 
någon dom känner igen, att pulsen stiger och trycket när dom hör någon dom känner 
igen då. Eller att den sjunker när dom blir lugna, för dom kan ha varit väldigt 
stressade innan, för då har vi grejat med dom då va. Och sen kan vi även se att dom 
ligger och shivrar, skakar och så. 
 
Tid och möjlighet att lära känna 
Det finns alltid tid över att lära känna patienten menade en av sjuksköterskorna. Efterhand 
som tiden gick fick sjuksköterskan mer information och en mer nyanserad bild av patienten. 
Med åren som sjuksköterskan blir tryggare i sin roll så kan hon släppa vissa saker och 
fokusera på andra och blir också bättre på att tolka signaler. Sjuksköterskorna upplevde det 
som svårast i början och att det tog minst ett arbetspass att lära känna patienten. Kontinuiteten 
var viktig. Det tog också längre tid att lära känna en oidentifierad patient utan anhöriga och 
en mycket djup sövd patient ansåg sjuksköterskorna. 
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Vi har ju mycket och göra i vissa perioder, men den tiden den får du ju sen då. Man får 
alltid någon tid att lära känna dom. När man har samlat ihop allt, när det blir lugnare, 
brukar man liksom reda ut saker och ting, det tycker jag funkar bra. Men det är klart, 
är man ny då så kanske man inte har dom, att man vet hur man ska lägga upp sitt 
arbete och sådär. Man tycker det är jättemycket. 
 
Men är den djupt nedsövd så får jag ju inget hum, så kan jag ju inte lära känna 
patienten... Utan det är ju mer när dom är lättsederade, som man kan få ett hum om 
hur patienten reagerar. 
En förutsättning för god och individuell omvårdnad 
Att lära känna den medvetslösa patienten var en förutsättning för att IVA-sjuksköterskan 
skulle kunna tillgodose patientens omvårdnadsbehov och ge en god och individuell 
omvårdnad.  Alla sjuksköterskorna ansåg att det var mycket viktigt att lära känna den 
medvetslösa patienten och följande kategorier framkom i intervjuerna som belyser 
sjuksköterskornas syn på varför det är viktigt. Det handlade om att anhöriga blev trygga och 
att personalen upplevde att arbetet blev roligare, det handlade om att få en känsla för den 
unika människans behov och att förstå vikten av att kommunicera med den medvetslösa 
patienten. Det handlade också om att kunna sätta gränser. 
 
Att få en känsla för den unika människans behov 
Genom att lära känna sin patient kunde sjuksköterskan få en djupare känsla för den unika 
människan och ett mer personligt förhållande.”Man är ju inte bara ett namn som ligger i en 
säng.” En sjuksköterska menade att det var en fördel att känna patienten och veta saker som 
vad just den här personen tycker om beröring eller hur den brukar sköta magen för att på så 
sätt kunna tillgodose patientens behov. Hon var osäker på om den medicinska biten 
påverkades. En sjuksköterska uttryckte att det blir ett mer känslomässigt engagemang ju mer 
man kände för personen och ibland handlade det om ren kemi. 
 
Det är nån kemi i luften också, även med nedsövda människor, tycker jag. Vissa 
människor känner man för med en gång. Det är så konstigt det där. Men det finns nåt 
vi inte ser eller hör. Vissa människor känner man för direkt medan andra går en förbi 
utan att man kommer ihåg... Ibland kan man få en känsla utav en person som man inte 
vet ett enda dugg om, det bara är den där kemin, utan att veta nånting. 
 
Men det är klart, har man en välmående patient så går säkert tillfrisknandet fortare. Så 
det är ju en fördel att man känner patienten. Att man kan tillgodose massa behov som 
den har. 
 
Att anhöriga blir trygga 
Anhöriga blev tryggare ju mer sjuksköterskan lärde känna både dem och framförallt 
patienten. En av sjuksköterskorna berättade att hon tänker på hur hon pratar och konverserar 
med de anhöriga och att de efterhand brukar slappna av och ”då är det precis som om 
jättemycket faller av axlarna, av tyngd, och så kan man prata och skratta och vara lite glad i 
sorgen, samtidigt som man är ledsen.” Att som sjuksköterska ha en bra relation med anhöriga 
var också positivt för patienten. 
 
Anhöriga kan vara oroliga men dom har inte alltid rätt. Som vi ser det nu är det 
väldigt lugnt, alla värden och parametrarna är bra. Så får dom lita på oss helt enkelt, 
och det gör dom. Generellt så tror jag, så blir dom väldigt trygga över lag när man har 
lärt känna varandra lite mer. Man talar om vad man ska göra och, nä jag tror nog det 
är väldigt positivt. 
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Att arbetet blir roligare 
Sjuksköterskorna tyckte att det var intressant och roligt när de fick veta mer om patienten, att 
det var roligt att höra om bakgrunden. Med åren fick de lättare att ta kontakt med anhöriga 
och kunde koppla av mer menade en sjuksköterska. 
 
Alltså man får ju ett band till patienten man vårdar och vårdar man då en längre tid så 
blir det som man lär känna varandra på nåt sätt. Det är alltid trevligt att få en bild och 
se hur patienten var innan. Sen vill vi veta vilket yrkesliv, eller vad dom hade för 
intressen. Alltså annars, det är ju lätt så att det blir en sak man vårdar och, det är ju 
ändå en människa man vårdar. Det är alltid roligt att höra vad bakgrunden är på 
patienten. 
 
Att kommunicera bättre med den medvetslösa patienten 
Sjuksköterskorna tänkte mycket på hur de pratade med den medvetslösa patienten, de var 
noga med att inte prata över huvudet på dem. De berättade att de brukade prata lugnande till 
patienten och berätta vem de är, vilken dag det är och vad som har hänt. 
 
Jag kan nog säga att vi tänker nog väldigt mycket på hur vi vårdar våra patienter, hur 
vi pratar till dom. Vi pratar ju inte över huvudet på patienten även om dom är djupt 
nedsövda, utan man pratar till patienten. Jag brukar alltid börja, på mitt pass, att säga 
vilken dag det är, vad det är för väder, vem jag är, att du ligger på sjukhus, att du blivit 
drabbat av det och det. 
 
Att kunna sätta gränser 
Det fanns en gräns för hur mycket sjuksköterskan skulle veta om sin patient. Att inte lära 
känna patienten mer än vad som behövdes för att kunna vårda på bästa sätt.  En sjuksköterska 
menade att det kan förekomma svåra familjeförhållanden och det kan vara svårt att veta hur 
mycket man ska gå in i det. 
 
Och ibland måste jag säga, att jag måste ju vårda den sjuke också. Det är ju mitt jobb i 
första hand va, anhöriga får komma i andra hand då. Man måste lägga fokus på 
patienten då. Det kan va svårt att alltid sätta den gränsen ... 
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DISKUSSION 
Metoddiskussion 
Kvalitativ forskningsintervju som metod för datainsamling kan anses som lämplig då syftet är 
att beskriva hur sjuksköterskor lär känna sin medvetslösa patient och att höra deras syn på 
varför det är viktigt. En pilotstudie med tre informanter kan inte ge någon större vetenskaplig 
trovärdighet men är ett bra redskap för att utvärdera om metoden håller för en större studie. I 
denna pilotstudie var informanterna erfarna kvinnliga sjuksköterskor. I en större studie är det 
viktigt att bredda urvalet till att även inkludera oerfarna sjuksköterskor och manliga 
sjuksköterskor för att öka resultatets trovärdighet. Det var inga problem att få tag i tre erfarna 
sjuksköterskor som ville bli intervjuade i denna pilotstudie och alla verkade uppskatta ämnet 
ifråga och bad om att få läsa uppsatsen när den var klar. En intervjusituation som denna är 
också en möjlighet för sjuksköterskor att få reflektera över något som förekommer som en 
naturlig del i vardagen på en intensivvårdsavdelning men som inte alltid är så enkelt och 
självklart som det kan verka. Öhlén (2004, s. 33) menar att ”har man har någon att berätta 
för så kan det bli meningsfullt att göra det för egen del, för sig själv” och på så sätt kan 
berättelser om upplevelser i vården också vara vårdande i sig.  
 
Som intervjuare är det viktigt att kunna lyssna aktivt och att skapa en följsamhet genom att 
under intervjun vara uppmärksam och beredd att följa upp svar med uppföljningsfrågor för att 
på det sätt få informanten att ytterliga utveckla sina svar. En intervjuguide ska användas med 
finess, skicklighet och klokhet menar Starrin och Renck (1996). En skicklig intervjuare ska 
kunna lyssna koncentrerat inte bara till orden som sägs utan också kunna uppfatta pauser, 
tonläge och betoningar. Att veta när det är läge vara tyst och inte avbryta och att veta när det 
är rätt tillfälle att infoga en kommentar är en konst. Andra aspekter av intervjuandets konst är 
t.ex. när det gäller känsliga ämnen, obehag för intervjuaren och relationen mellan den 
intervjuade och intervjuaren (Starrin & Renck, 1996). Det krävs mycket övning för att bli 
skicklig i intervjuandets konst men jag upplever ändå, trots min oerfarenhet, att jag har fått 
svar på mitt syfte med studien. Det var en trevlig upplevelse att intervjua och tidpunkten var 
rätt vald, på slutet av arbetsdagen så att ingen stress upplevdes. Ett par gånger blev vi dock 
störda av annan personal vilken gjorde att den röda tråden tappades tillfälligt. När det gäller 
intervjuguiden som utformades tillsammans med handledaren så behöver den revideras något 
till den större studien. Syftet med en pilotstudie är också just detta att se vilka frågor som är 
relevanta och ifall formuleringen av frågorna behöver ändras. Fråga 1 i intervjuguiden (se 
bilaga 2) anser jag kan uteslutas ifall de intervjuade innan intervjun har fått reda på att det 
handlar om medvetslösa patienter, vilket kan diskuteras till den större studien om de ska veta 
om det eller inte. Fler kompletterande frågor kan läggas till utifrån resultatet som framkom i 
pilotstudien. 
 
Kvalitativ innehållsanalys valdes som analysmetod. Enligt Lundman och Graneheim (2008) 
kan det vara svårt att tillgodose regeln att data får passa in i endast en enda kategori när det 
handlar om människors upplevelser. Det är inte heller tillåtet att utelämna data som hör till 
syftet med studien bara för att det saknas någon lämplig kategori.  Jag upplevde i min analys 
av intervjutexterna att just dessa svårigheter var återkommande vilket förstås också beror på 
min oerfarenhet av förfarandet. En annan svårighet med analyserandet är att hålla sig på en 
lagom abstraktionsnivå. För att beskriva det konkreta innehållet är det bra med en textnära 
analys men en viss abstraktion behövs för att inte helheten ska gå förlorad och resultatet bli 
obegripligt. Lundman och Graneheim (2008) menar att genom att använda en mer tolkande 
ansats kan förutsättningarna öka för att se mönster och sammanhang och därigenom finna 
logiska och hållbara teman och kategorier. De anser också att fler insatta personer bör 
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granska om koder och kategorier och tolkning stämmer överens med innehållet i texten för att 
öka studiens trovärdighet. Jag har gjort mitt bästa för att utifrån min erfarenhet och min 
medvetenhet om den egna förförståelsen skapa en trovärdig och meningsfull tolkning och 
analys av intervjutexten. Nackdelen med att vara ensam författare är att det endast blir en 
infallsvinkel när det gäller tolkningen av texten. Handledaren har dock bidragit i utformandet 
av kategorier och gett bra och konkret feedback. 
Resultatdiskussion 
Att skapa sig en bild av patienten 
Detta tema handlar i huvudsak om att lära känna patientens livsvärld, vem hon är som person 
i det stora sammanhanget utanför sjukhusrummet innan och efter sjukdomen eller olyckan. I 
resultatet av pilotstudien framkom att anhöriga är en mycket viktig källa för att kunna lära 
känna patienten som person, kanske den viktigaste, vilket också bekräftas av flera studier 
(Engström & Söderberg, 2007; Tanner, et al., 1993; Williams, 2005). Det var svårare och mer 
frustrerande om patienten inte hade några anhöriga. Tanner, et al. (1993) menade att i 
familjens närvaro sågs patienten som den person hon var utanför sjukhuset. Familjen kunde 
också hjälpa sjuksköterskan att lära känna och bedöma patienten i återhämtningsfasen och de 
brukade följa familjens förslag om vad som var stressande eller komfortabelt för patienten. 
Även Geraghty (2005) ansåg att familjen kunde vara en värdefull resurs för att hjälpa 
sjuksköterska att få mer information om patientens liv, hans eller hennes personlighet och 
hans eller hennes önskningar och begär. Kommunikation med anhöriga kunde förbättra 
relationen mellan sjuksköterskan och patienten genom ökad förståelse och empati. Williams 
(2005) föreslog som en implikation för framtiden att sjuksköterskorna borde välkomna de 
närstående att delta i bedömningen av patienten i syfte att skaffa sig en bild av personen 
bakom patienten och att den informationen borde dokumenteras i patientens journal. 
 
Andra sätta att skapa sig en bild av patienten och lära känna patienten som person var genom 
att lyssna på övrig personal, att se på bilder och annat som anhöriga tog med sig och att se på 
patienten själv.  Sjuksköterskan kunde också använda sig av sina förutfattade meningar och 
utgå från sig själv för att förstärka bilden, särskilt om patienten inte hade några anhöriga att 
fråga. Att använda sin förförståelse kan vara till hjälp för sjuksköterskan om hon är medveten 
om den och är beredd att ompröva den. Benner (2002) fann att intensivvårdssjuksköterskor 
hade diverse strategier för att lära känna den tysta patient. Till exempel bad sjuksköterskor 
anhöriga om personlig information och bilder på patienterna i deras normala miljö. Att ansa 
patienten enligt hans egna vanor och preferenser var en strategi som sjuksköterskor använde 
för att behålla patientens värdighet och integritet så intakt som möjligt under sjukhusvistelsen 
(Benner, 2002). Sjuksköterskan kan lindra patientens lidande genom att möta patienten med 
värdighet säger Eriksson (2001) och Kasén (2002) menar att sjuksköterskan kan värna om 
patientens värdighet genom att lindra hennes lidande och att detta kan ses som ett löfte och 
förpliktelse till patienten. Enligt Løgstrup (1992) är det endast genom den egna 
livsförståelsen och osjälviskheten som det är möjligt för den enskilde att få reda på vilka 
handlingar  som är bäst för den andre, den som utlämnar sig, oavsett hur mycket eller hur lite 
som måste göras. Løgstrup (1992) säger också att tilliten är elementär och att i kärlek och 
sympati kan vår egen förutfattade bild av den andre  inte upprätthållas i hans närvaro. 
 
Att uppmärksamma patienten  
Detta tema handlar om att lära känna patienten som unik individ i det lilla men livsavgörande 
sammanhanget, genom samverkan mellan sjuksköterskan och patienten i sjukhusrummet. Här 
uppstår också möjligheten för sjuksköterskan att skapa en vårdande relation till patienten 
genom att vara mottaglig för patientens upplevelser (Kasén, 2002). Sjuksköterskorna i 
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pilotstudien uppmärksammade patienten genom att observera patientens signaler, främst puls, 
blodtryck, ansiktet och pupillerna. De tolkade med hjälp av dessa signaler om patienten 
upplevde stress eller smärta, eller om han trivdes och var komfortabel. Icke-verbal 
kommunikation, såsom ansiktsuttryck, ögonkontakt, kroppshållning är ofta det som hjälper 
oss att bilda det första omedelbara intrycket av någon menar Geraghty (2005). I studien av 
(Tanner, et al., 1993) talades om innebörden av att känna till patientens typiska svarsmönster 
t.ex. hur hon rörde sig och vilka positioner som var komfortabla.  
 
Erfarenhet, tid och kontinuitet och en inte allt för djup sövd patient var viktiga faktorer som 
gjorde det möjligt för sjuksköterskorna i pilotstudien att uppmärksamma och lära känna sin 
medvetslösa patient. I studien av Wilkin och Slevin (2004) identifierades olika hinder för att 
vårda, bland annat personalbrist, tidsbrist, patientens oförmåga att kommunicera och stressen 
i att vårda en svårt sjuk, ung eller döende patient och i Tanners studie (1993) var möjligheten 
att känna patienten beroende av faktorer som tidsbrist, den kliniska situationen och relationen 
mellan patienten, familjen och sjuksköterskan. Crocker och Scholes (2009) beskrev i sin 
studie olika hinder för att lära känna patienten bland annat svårigheter att kommunicera med 
patienten och att de var upptagna med att sköta om patienternas behov. Bedömningen av 
patienten och att kunna tolka patientens signaler var mycket beroende av den enskilde 
sjuksköterskan. De flesta oerfarna sjuksköterskor förlitade sig på biomedicinska fakta och 
tenderade att koncentrera sig på patientens sjukdom och tidigare medicinska historia. De tog 
ofta reda på saker om sina patienter genom att läsa journaler men var sämre på att lära känna 
patienten genom samverkan med dem (Crocker & Scholes, 2009). 
 
En förutsättning för god och individuell omvårdnad  
Att lära känna den medvetslösa patienten är en förutsättning för god och individuell 
omvårdnad.  I pilotstudien framkom att sjuksköterskorna tyckte att det var viktigt att lära 
känna den medvetslösa patienten för att få en känsla för den unika människans behov. Det var 
också viktigt för att förstå vikten av att kommunicera med den medvetslösa patienten och för 
att kunna sätta gränser. Dessutom blev anhöriga tryggare. Sjuksköterskorna i pilotstudien 
tyckte att arbetet var roligt när de fick veta mer om patienten och när de med tiden kunde 
skapa ett band till patienten. Finfgeld-Connett (2008) slår samman de tre begreppen 
omvårdnadskonst, närvaro och omsorg och menar att de sker i en atmosfär av interpersonell 
känslighet och intimitet som kännetecknas av öppna och ärliga interaktioner. Personliga 
insikter avslöjas genom verbala och icke-verbala sätt där sjuksköterskan förstår patientens 
behov, svarar på ett vänligt och medkännande sätt och uttrycker empati genom ord och 
handling. Sjuksköterskor rapporterade minskad stress och ökad delaktighet som en följd av 
omvårdnadskonst, närvaro och omsorg. De uttryckte också uppskattning för möjligheten att 
delta i och lära genom ömsesidiga och tillfredställande relationer och i slutändan upplevde 
sjuksköterskor känslor av glädje och tillfredsställelse över sitt arbete och sin förmåga att 
åstadkomma förändringar (Finfgeld-Connett, 2008). I Beeby’s studie (2000) framkom temat 
upprätthålla vars innebörd inkluderade att ha positiva känslor för arbetet. 
 
Sjuksköterskorna i pilotstudien tänkte mycket på hur de pratade med den medvetslösa 
patienten och de var noga med att inte prata över huvudet på dem. Att det är viktigt för 
sjuksköterskan att tänka på hur hon kommunicerar med den medvetslösa patienten bekräftas i 
flera studier (Alasad & Ahmad, 2005; Baker & Melby, 1996; Kasén, 2002; Wilkin & Slevin, 
2004). Alasad och Ahmad (2005) fann i sin studie att sjuksköterskan kommunicerade mindre 
med medvetslösa patienter än med de som kunde svara för sig och att sjuksköterskan ofta 
undervärderade hur viktigt det var att kommunicera med den medvetslösa patienten. I Kaséns 
studie (2002) tyckte vårdarna att relationen till patienten fungerade bäst om de fick någon 
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form av gensvar från patienten. Baker & Melby (1996) fann i sin studie att försvinnande lite 
tid lades på att kommunicera med den medvetslösa patienten vilket är allvarligt med tanke på 
att många studier hade visat att de förekommer att medvetslösa eller sederade patienten kan 
både höra, förstå och komma ihåg verbal kommunikation (Alasad & Ahmad, 2005; Baker & 
Melby, 1996; Wilkin & Slevin, 2004).  Detta bekräftades också i en artikel av Geraghty 
(2005) att även om verbal kommunikation med en medvetslös patient är en ensidig 
erfarenhet, så behöver sjuksköterskan vara perceptiv på patientens icke-verbala signaler och 
att det finns belägg för att patienter kan minnas med noggrannhet samtal som har förts medan 
de var medvetslösa. Sjuksköterskor bör därför vara verbalt lugnande, vara medvetna om sitt 
tonfall och förklara alla förfaranden för den medvetslösa patienten. 
 
Benner (2002) fann i sina studier att sjuksköterskor hade flera olika strategier för att möta och 
erkänna den tysta patienten som person och inte bara som en objektifierad kropp med ett 
sjukdomstillstånd. Att känna patienten var i någon mening en förutsättning för att kunna 
företräda patienten på en existentiell nivå menar Benner (2002). Genom att lära känna 
patienten och genom att vara följsam till kroppens olika signaler, kunde sjuksköterskorna i 
studierna bevara värdigheten och personligheten hos de kritiskt sjuka patienterna. Det innebar 
också att respektera de tysta patienternas personlighet och möta dem som förkroppsligade 
personer med preferenser och identiteter som för tillfället begränsades av sjukdom. Att möta 
den kritiskt sjuka patienten kräver extraordinär uppmärksamhet och respekt. Benner (2002) 
menar också att det finns många hot i en högteknisk miljö som kan orsaka att personen 
objektifieras och blir en ”kroppsmaskin”. En sjuksköterska i pilotstudien uttryckte att det 
känslomässiga engagemanget ibland handlar om ren kemi. Vissa delar av begreppen 
omvårdnadskonst, närvaro och omsorg verkar i viss utsträckning förlita sig på medfödd 
intuition menar Finfgeld-Connett (2008). Det inkluderar intuitiva sätt att veta, som inte kräver 
tidigare erfarenhet eller utbildning, t.ex. att skapa empatiska förbindelser, ge tröst och stöd 
och att effektivt utföra tekniska aktiviteter. 
SLUTSATS 
Resultat av pilotstudien visar att intensivvårdssjuksköterskan lär känna den medvetslösa 
patienten genom att på olika sätt skapa sig en bild av patienten samt genom att 
uppmärksamma och tolka patientens signaler. Att lära känna patienten är också en 
förutsättning för att kunna ge god och individuell omvårdnad. Resultatet bekräftar att 
fördjupad kunskap om hur sjuksköterskan lär känna den medvetslösa patienten är värdefull 
och kan bidra till bättre omvårdnad och minskat vårdlidande för denna sårbara patientgrupp. 
Genom att öka sjuksköterskors medvetenhet om fördelarna med att lära känna den 
medvetslösa patienten kan olika strategier utvecklas för att göra detta möjligt i högre grad. 
 
Ett etiskt resonemang bör föras kring var gränsen går när det gäller att lära känna den 
medvetslösa patienten. Hur mycket vill patienten att sjuksköterskan ska veta? Hur mycket vill 
och behöver sjuksköterskan veta, hur mycket kan han eller hon bära? Förslag på fortsatt 
forskning är en kvantitativ studie där forskaren genom observationer eller frågeformulär tar 
reda på vilka metoder eller strategier sjuksköterskan använder sig av för att lära känna den 
medvetslösa patienten. 
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BILAGA 1 
 
 
FORSKNINGSPERSONSINFORMATION 
 
Bakgrund 
I det dagliga arbetet som intensivvårdsjuksköterska ingår att vårda medvetslösa och icke 
kommunicerbara patienter. Att vårda en medvetslös patient innebär stora krav på de som 
vårdar. Det krävs både kunskap och insikt om den medvetslösa patientens utsatthet för att 
kunna individanpassa vården. Det finns begränsat med vetenskaplig kunskap när det gäller 
vårdandet av medvetslösa patienter och därför är jag intresserade av att studera detta område. 
 
Förfrågan om deltagande 
Studien kommer att genomföras på Sahlgrenska universitetssjukhuset och tillstånd att 
genomföra den har erhållits från vårdenhetschefen på din avdelning. Du tillfrågas om du vill 
delta i denna studie eftersom du har erfarenhet av att vårda medvetslösa patienter.  
 
Hur går studien till? 
Om du väljer att delta i studien kommer författaren att göra en enskild intervju med dig som 
beräknas ta mellan 20-45 minuter. Intervjun kan göras under arbetstid och plats för intervjun 
väljer du själv. Intervjun kommer att spelas in på band och därefter skrivas ned och 
analyseras. Resultatet kommer att presenteras i form av ett examensarbete på avancerad nivå, 
vid Göteborgs Universitet.  
 
Finns det några risker med att delta? 
Vår ambition är att du inte skall uppleva något obehag av att delta i studien. En möjlig risk 
med att delta är att vi kommer in på områden när det gäller din yrkesutövning som du 
upplever känsliga. Du väljer själv vad du vill ta upp och prata om under intervjun. Det 
kommer inte att gå att urskilja vad just du har sagt under intervjun när resultatet presenteras.  
 
Finns det några fördelar med att delta? 
Det finns inga direkta fördelar för dig personligen att delta. I ett vidare perspektiv kan studien 
bidra till att förbättra vården av medvetslösa patienter. Om du önskar ta del av studiens 
resultat kan du kontakta nedanstående personer. 
 
Hantering av data och sekretess  
Den inspelade intervjun skrivs ut och förvaras tillsammans med ljudinspelningen så att ingen 
obehörig får tillgång till materialet. När studien är avslutad förstörs insamlat material. 
 
Frivillighet 
Det är helt frivilligt att delta i studien och du kan när som helst välja att avbryta deltagandet, 
utan att förklara varför.  
 
Ansvariga för studien 
Anna Kjellberg   Isabell Fridh 
Leg. Sjuksköterska   Handledare, universitetslektor 
Tel: 0709-72 60 18  Tel: 031-786 60 59 
 
  
 
BILAGA 2 
 
Intervjuguide 
 
Huvudfrågor: 
 
1. Berätta för mig hur du lär känna din patient? 
2. Berätta hur du lär känna den medvetandesänkta eller medvetslösa patienten? 
3. Hur ser du på vikten av att lära känna den medvetslösa patienten? 
4. Har du några strategier för att lära känna din medvetslösa patient och i så fall vad? 
 
 
 
Stödfrågor och tilläggsfrågor, exempel: 
 
1. Hur menar du då? 
2. Kan du utveckla det? 
3. Är det något mer du vill tillägga? 
4. Och om patienten inte har någon närstående? 
5. Vad framkommer vid rapporteringen? 
 
 
 
 
 
